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記入いただいた個人情報は、診療情報の管理等のため使用します。
なお、詳しくは院内で掲示・配布している「患者さんにかかる個人情報の取扱いについて」をご覧ください。

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院入院中） 書類持参　　　　　有　・　無

診　療　申　込　書
◎ 当院に初めて受診される方は、太枠内を記入のうえ、
　　中央受付（初診）の受付箱に入れてお待ちください。

― ―
　　　年　　　　月　　　　日

１　業務・交通事故による負傷 有　（　仕事中　　　通勤途中　　　その他　）　・　無 ２　救急車による搬送

受
　
　
　
　
　
診
　
　
　
　
　
者

フリガナ
耳が不自由ですか はい・いいえ

氏　　名
その他

生年月日 明治 ・大正 ・昭和 ・ 平成・令和 　　　年　　　　月　　　　日 年　齢 　　　　才 性別 男 ・ 女

フリガナ

現住所

－

都 道 市 区
府 県 郡 町

連絡先  ☎　（　　　　　）　　　　　　　－
携帯電話
続柄（　 ）

 ☎　（　　　　　）　　　　　　－

国籍等
□日本
□日本以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　） →使用可能な言語（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹介状の有無 有　・　無 紹介元病院等の名称 画像等の有無 有　・　無
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他の保険医療機関からの紹介状がなくても受診できます（一部の診療科を除く）が，紹介状がない場合には，診療費
とは別に，初診時定額負担額として医科13,200円（税込），歯科5,500円（税込）をお支払いいただくことになります。た
だし，公費負担医療費制度（原爆被爆者援護法，生活保護法，児童福祉法，更生医療，育成医療，重度障害者医療，
特定疾患，小児慢性疾患）の適用を受けられる方及び緊急やむを得ない状況により救急車で搬送された方は，紹介
状をお持ちでない場合でも初診時定額負担額のご負担の対象とはなりません。

大学病院は，診療を通して教育及び研究を行っております。

患者の皆様には，この趣旨をご理解のうえ，ご協力をお願いします。

広島大学病院長
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